Приложение № 5

к Тарифному соглашению на 2017 год от 18.01.2017 года
утверждено 05.12.2017 года (Дополнительное соглашение № 11)

Методика

расчета тарифов на оплату единиц объема медицинской помощи и формирования подушевого финансирования для медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области
1. В части медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, 

средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС на год, составляет 3 257,68 рублей.

При этом, исходя из среднего размера финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области и имеющими прикрепленное население, в расчете на одно застрахованное лицо базовый (средний) подушевой норматив финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, на год составляет 1 476,06 рубля.
1.1. Оплата амбулаторно-поликлинической помощи по подушевому нормативу финансирования на прикрепленное население.

На основе базового (среднего) подушевого норматива финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, рассчитывается дифференцированный подушевой норматив для однородных групп медицинских организаций по следующей формуле:
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	–
	дифференцированный подушевой норматив для i-ой группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей

	
	
	

	ПнБАЗ
	–
	базовый (средний) подушевой норматив финансирования медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, рублей
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	–
	средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива, определенный для i-ой группы (подгруппы) медицинских организаций


Объединение медицинских организаций в однородные группы осуществляется исходя из значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива.
Интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива определяется по каждой медицинской организации по следующей формуле:

КДИНТ = КДПВ × КДСП × КДПН × КДСИ, где

	КДПВ
	–
	половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации

	КДСП
	–
	коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских пунктов, медицинских пунктов и т.п.)

	КДПН
	–
	коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность прикрепленного населения субъекта Российской Федерации

	КДСИ
	–
	коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание имущества медицинских организаций


При расчете каждого коэффициента дифференциации, значение, равное 1, соответствует средневзвешенному уровню соответствующих расходов, учитываемых для расчета данного коэффициента.

Полученные значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива для каждой медицинской организации ранжируются от максимального до минимального значения. 
Далее медицинские организации объединяются в однородные группы с последующим расчетом средневзвешенного интегрированного коэффициента дифференциации для каждой группы медицинских организаций. 
Коэффициенты дифференциации, дифференцированные подушевые нормативы финансирования амбулаторно-поликлинической помощи в расчете на одно застрахованное лицо, попадающие в i-тый половозрастной интервал представлены в приложении 1 к настоящей Методике.

При оплате первичной медико-санитарной помощи по подушевому нормативу финансирования на прикрепленное население предельный размер финансового обеспечения медицинской организации, имеющей прикрепленное население, определяется по следующей формуле:

ФОПРЕД = ДПнi × ЧзПР , где

	ФОПРЕД
	–
	предельный размер финансового обеспечения медицинской организации, имеющей прикрепленное население, рублей

	ЧзПР
	–
	численность застрахованных лиц, прикрепленных к данной медицинской организации, человек


Фактический ежемесячный размер финансового обеспечения медицинской организации, имеющей прикрепленное население, рассчитывается исходя из фактически оказанных объемов медицинской помощи:

ФОФАКТ = ∑(ОМП× Тi), где:
	ФОФАКТ
	–
	фактический ежемесячный размер финансового обеспечения медицинской организации, имеющей прикрепленное население, рублей

	ОМП
	–
	фактические объемы первичной медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторно-поликлинических условиях, посещений (обращений)

	Тi
	–
	тариф за единицу объема первичной медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторно-поликлинических условиях для медицинской организации, имеющей прикрепленное население согласно Приложению № 6.1 к Тарифному соглашению, рублей


Фактический размер финансового обеспечения медицинской организации, имеющей прикрепленное население, не может превышать предельный размер финансового обеспечения. При этом выполнение объемов учитывается нарастающим итогом с начала года с учетом поквартального распределения объемов.

Тарифы за единицу объема первичной медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторно-поликлинических условиях для медицинской организации, имеющей прикрепленное население, определяются по следующей формуле:
Тi = ТБАЗ x СКДинтi, где:

	ТБАЗ
	–
	базовый тариф за единицу объема первичной медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторно-поликлинических условиях, рублей (Приложение № 14)


(Действует с 01.10.2017 г. на основании Дополнительного соглашения № 9              от 10.10.2017 г.)

1.2. Оплата медицинской помощи по тарифу за посещение с профилактической и иными целями.

Стоимость одного посещения с профилактической целью (СП) по специальности определяется по следующей формуле:

СП = БСпос × КСпос
	БСпос
	–
	базовая ставка – средняя стоимость посещения – 253,72 рублей

	КСпос
	–
	относительный коэффициент стоимости посещения с учетом специальности (Приложение № 14, таблица 1)


1.3. Оплата за посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме.

 Оплата одного посещения при оказании медицинской помощи в неотложной форме осуществляется по средней стоимости за единицу объема – 481,6 рублей (Приложение № 14, таблица 1).
1.4. Оплата медицинской помощи по тарифу за обращение в связи с заболеванием.

Стоимость одного обращения в связи с заболеванием (СО)  определяется по следующей формуле:

СО = БСобр × КСобращ
	БСобр
	–
	базовая ставка – средняя стоимость обращения – 755,28 рублей

	КСобращ
	–
	относительный коэффициент стоимости обращения с учетом специальности (Приложение № 14, таблица 1)


1.5. Оплата стоматологической медицинской помощи осуществляется по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в группу заболеваний (клинико-статистическую группу, далее – КСГ).

Тариф за законченный случай лечения заболеваний по КСГ в стоматологии (ССстомат) рассчитывается по следующей формуле:

ССстомат = БСобр × КЗ × КУМОстом, где
	БСобр
	–
	базовая ставка – средняя стоимость обращения – 755,28 рублей

	КЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ (Приложение № 15а)

	КУМОстом
	–
	коэффициент уровня оказания стоматологической помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент (Приложение № 27, таблица 2)


Тариф за законченный случай лечения заболеваний по КСГ в стоматологии при применении внутривенной анестезии или эндотрахеального наркоза (ССстомат.анест.) рассчитывается по следующей формуле:

ССстомат.анест. = БСобр × КЗ × КУМОстом × 2,00 , где

	БСобр
	–
	базовая ставка – средняя стоимость обращения – 755,28 рублей

	КЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ (Приложение № 15а)

	КУМОстом
	–
	коэффициент уровня оказания стоматологической помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент (Приложение № 27, таблица 2)

	2,00
	–
	коэффициент, учитывающий доплату при применении внутривенной анестезии или эндотрахеального наркоза


2.  В части медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС на год составляет 3 701,51 рублей.
При оказании медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара оплата специализированной медицинской помощи осуществляется по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-статистическую группу (Приложение № 16).
Тариф за законченный случай лечения заболеваний по КСГ рассчитывается по следующей формуле:

ССКСГ = БСКС × КУМО × КЗ × КСЛП × КУКСГ, где
	БСКС
	–
	базовая ставка – средняя стоимость одного случая госпитализации в круглосуточном стационаре – 14 089,00 рублей 

	КУМО
	–
	коэффициент уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент (Приложение № 27)

	КЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ (Приложение № 16)

	КСЛП
	–
	коэффициент сложности лечения пациента (Приложение № 26)

	КУКСГ
	–
	коэффициент управления (Приложение № 16)


3. В части медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС на год составляет 683,90 рублей.
Оплата медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, осуществляется по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-статистическую группу (КСГ) (Приложение № 18) и рассчитанного по следующей формуле:

ССКСГ = БСДС × КЗ × КСЛП × КУКСГ, где

	БСДС
	–
	базовая ставка – средняя стоимость одного случая госпитализации в условиях дневного стационара – 8 343,37 рублей

	КЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ (Приложение № 18)

	КСЛП
	–
	коэффициент сложности лечения пациента (Приложение № 26)

	КУКСГ
	–
	коэффициент управления (Приложение № 18)


4.
В части скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС на год, составляет 527,15 рублей.

При этом базовый (средний) подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, рассчитанный исходя из среднего размера финансового обеспечения скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо в год составляет 509,62 рублей.
4.1. Оплата скорой, в том числе скорой специализированной (за исключением санитарно-авиационной эвакуации) медицинской помощи по подушевому нормативу в рамках базовой программы ОМС.
На основе базового (среднего) подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, рассчитывается дифференцированный подушевой норматив для однородных групп медицинских организаций по следующей формуле:
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	–
	дифференцированный подушевой норматив для i-ой группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей

	
	
	

	ПнБАЗ
	–
	базовый (средний) подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, рублей
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	–
	средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива, определенный для i-ой группы (подгруппы) медицинских организаций


Объединение медицинских организаций в однородные группы осуществляется исходя из значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива.

Интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива определяется по каждой медицинской организации по следующей формуле:

КДИНТ = КДПВС × КДСР × КДПН × КДСИ, где

	КДПВС
	–
	половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации

	КДСР
	–
	коэффициент дифференциации средний радиус территории обслуживания

	КДПН
	–
	коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность населения субъекта Российской Федерации

	КДСИ
	–
	коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание имущества медицинских организаций


  При этом при расчете каждого коэффициента дифференциации, значение, равное 1, соответствует средневзвешенному уровню расходов, учитываемых для расчета коэффициента.

Полученные значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива для каждой медицинской организации ранжируются от максимального до минимального значения. 

Далее медицинские организации объединяются в однородные группы с последующим расчетом средневзвешенного интегрированного коэффициента дифференциации для каждой группы медицинских организаций. 
Коэффициенты дифференциации и дифференцированные подушевые нормативы финансирования скорой помощи в рамках базовой программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо, попадающие в i-тый половозрастной интервал представлены в приложении 1 к настоящей Методике.

Размер финансового обеспечения медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, определяется исходя из значения дифференцированного подушевого норматива и численности обслуживаемого населения:

ФОСМП = ДПнi × ЧзПР, где


	ФОСМП
	–
	размер финансового обеспечения медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, рублей

	ЧзПР
	–
	численность прикрепленного населения, обслуживаемого данной медицинской организацией, человек


5. Общий объем финансирования медицинской помощи в части видов и условий оказания медицинской помощи в дополнение к базовой программе (сверхбазовая программа) на месяц по подушевому нормативу (ОФi) для каждой i-той МО, имеющей прикрепленное население, осуществляется по формуле:

ОФi= Чмi × ПНмi, где

	Чмi
	–
	численность населения, прикрепленного к i-той медицинской организации

	ПНмi
	–
	средний ежемесячный подушевой норматив на одного застрахованного i-ой медицинской организации


6. Расчет размера подушевых нормативов финансирования на 1 месяц производится ТФОМС исходя из численности граждан, обслуживаемых соответствующей медицинской организацией, и размера средств, запланированных по территориальной программе ОМС.
7. В случае выполнения инструментально-диагностических методов исследования и осмотров врачами-специалистами, проведенных ранее вне рамок диспансеризации или медицинского осмотра, к тарифам комплексного посещения (за исключением тарифов по диспансеризации определенных групп взрослого населения) применяются соответствующие понижающие коэффициенты (Приложение № 24).

Приложение 1

к Методике

расчета тарифов на оплату единиц объема 

медицинской помощи и формирования 

подушевого финансирования
Коэффициенты дифференциации половозрастных групп

	Возрастные группы
	Женщины
	Мужчины

	от 0 до 1 лет
	2,5637
	2,8713

	от 1 до 4 лет
	1,2309
	1,2807

	от 5 до 17 лет
	0,9446
	0,9185

	от 18 до 54 лет
	0,8551
	-

	от 18 до 59 лет
	-
	0,6098

	55 лет и старше
	1,4125
	-

	60 лет и старше
	-
	1,7009


Подушевой норматив финансирования амбулаторно-поликлинической помощи в расчете на одно застрахованное лицо, попадающий в i-тый половозрастной интервал
Средний ежемесячный подушевой норматив без учета возраста и пола – 123,01 руб. (ПнБАЗ)
	Возрастные группы
	Женщины
	Мужчины

	от 0 до 1 лет
	315,36
	353,20

	от 1 до 4 лет
	151,41
	157,54

	от 5 до 17 лет
	116,20
	112,98

	от 18 до 54 лет
	105,19
	-

	от 18 до 59 лет
	-
	75,01

	55 лет и старше
	173,75
	-

	60 лет и старше
	-
	209,23


Подушевой норматив финансирования скорой помощи в рамках базовой программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо, попадающий в i-тый половозрастной интервал

Средний ежемесячный подушевой норматив без учета возраста и пола – 42,47 рубль (ПнБАЗ)
	Возрастные группы
	Женщины
	Мужчины

	от 0 до 1 лет
	108,88
	121,94

	от 1 до 4 лет
	52,28
	54,39

	от 5 до 17 лет
	40,12
	39,01

	от 18 до 54 лет
	36,32
	 -

	от 18 до 59 лет
	 -
	25,90

	55 лет и старше
	59,99
	 -

	60 лет и старше
	 -
	72,24


Коэффициенты дифференциации для определения дифференцированного подушевого норматива финансирования амбулаторно-поликлинической помощи на прикрепленное население по группам медицинских организаций
	Группа
	Наименование МО
	КДПВ
	КДСП
	КДПН
	КДСИ
	КДИНТ
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	1
	ОГБУЗ "Чухломская центральная районная больница" 
	1,01
	0,91
	1,29
	2,1143
	2,5068
	2,4716

	
	ОГБУЗ "Кадыйская районная больница" 
	1,01
	0,91
	1,29
	2,0456
	2,4253
	

	2
	ОГБУЗ "Мантуровская окружная больница"
	1,02
	1,18
	1,18
	1,6505
	2,3441
	2,3386

	
	ОГБУЗ "Антроповская центральная районная больница" 
	1,02
	0,91
	1,29
	1,9355
	2,3175
	

	3
	ОГБУЗ "Нейская районная больница" 
	1,04
	0,91
	1,18
	2,0325
	2,2698
	2,2279

	
	ОГБУЗ "Волгореченская городская больница"
	1,01
	0,91
	0,97
	2,4644
	2,1971
	

	4
	ОГБУЗ "Парфеньевская районная больница"
	1,01
	0,91
	1,29
	1,7820
	2,1128
	2,1128

	
	ОГБУЗ "Нерехтская центральная районная больница"
	1,02
	0,91
	1,02
	2,2316
	2,1128
	

	5
	ОГБУЗ "Вохомская межрайонная больница" 
	1,01
	0,91
	1,29
	1,4204
	1,6841
	1,5544

	
	ОГБУЗ "Шарьинская окружная больница им Каверина В.Ф." 
	1,01
	1,18
	0,86
	1,4815
	1,5185
	

	
	ОГБУЗ "Костромская областная детская больница"
	1,10
	1,18
	0,86
	1,3603
	1,5185
	

	6
	ОГБУЗ "Островская районная больница" 
	1,00
	0,91
	1,18
	1,3414
	1,4404
	1,4187

	
	ОГБУЗ "Кологривская районная больница" 
	1,04
	0,91
	1,40
	1,0647
	1,4107
	

	
	ОГБУЗ "Галичская окружная больница" 
	1,00
	1,18
	0,86
	1,3901
	1,4107
	

	7
	ОГБУЗ "Макарьевская районная больница" 
	1,03
	0,91
	1,29
	1,1132
	1,3460
	1,2976

	
	ОГБУЗ "Буйская городская больница" 
	1,01
	0,91
	1,00
	1,3878
	1,2755
	

	8
	ОГБУЗ "Судиславская районная больница"
	0,99
	0,91
	1,18
	1,1172
	1,1877
	1,1876

	
	ОГБУЗ "Окружная больница Костромского округа № 1" 
	1,00
	1,18
	0,86
	1,1703
	1,1876
	

	9
	ОГБУЗ "Окружная больница Костромского округа № 2" 
	0,99
	1,18
	1,02
	0,9639
	1,1485
	1,1354

	
	ОГБУЗ "Солигаличская районная больница" 
	1,00
	0,91
	1,29
	0,9212
	1,0814
	

	10
	ОГБУЗ "Сусанинская районная больница"
	1,01
	0,91
	1,18
	0,7814
	0,8475
	0,8474

	
	ЧУ "Клиника Медекс Кострома"
	0,99
	0,91
	0,86
	1,0938
	0,8474
	

	11
	ОГБУЗ "Красносельская районная больница"
	0,98
	0,91
	1,07
	0,8803
	0,8400
	0,8400

	
	Костромской филиал Нефросовета
	1,02
	0,91
	0,86
	1,0523
	0,8400
	

	12
	НУЗ "Узловая поликлиника на ст. Буй ОАО "РЖД"
	0,91
	0,91
	0,86
	0,7656
	0,5452
	0,3909

	
	ОГБУЗ "Городская больница г. Костромы" 
	1,01
	0,91
	0,86
	0,4900
	0,3873
	

	
	НУЗ "Узловая поликлиника на ст. Шарья ОАО "РЖД"
	0,91
	0,91
	0,86
	0,5438
	0,3873
	


(действует с 01.11.2017 г. на основании Дополнительного соглашения № 11 от 05.12.2017 г.)
Коэффициенты дифференциации для определения дифференцированного подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи по группам медицинских организаций
(действует с 01.11.2017 г. на основании Дополнительного соглашения № 10 от 14.11.2017 г.)
	Группа
	Наименование МО
	КДПВС
	КДСР
	КДПН
	КДСИ
	КДИНТ
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	1
	ОГБУЗ "Нерехтская центральная районная больница" 
	1,02
	1,00
	1,02
	1,3278
	1,3814
	1,3685

	
	ОГБУЗ "Галичская окружная больница" 
	1,00
	1,00
	0,86
	1,5960
	1,3726
	

	
	ОГБУЗ "Островская районная больница" 
	1,00
	1,00
	1,18
	1,1207
	1,3224
	

	2
	ОГБУЗ "Макарьевская районная больница" 
	1,03
	1,00
	1,28
	0,9420
	1,2419
	1,2454

	
	ОГБУЗ "Чухломская центральная районная больница" 
	1,01
	1,00
	1,28
	0,9669
	1,2500
	

	3
	ОГБУЗ "Антроповская центральная районная больница" 
	1,02
	1,00
	1,28
	0,8451
	1,1034
	1,0892

	
	ОГБУЗ "Сусанинская районная больница"
	1,01
	1,00
	1,18
	0,9143
	1,0897
	

	
	ОГБУЗ "Судиславская районная больница"
	0,99
	1,00
	1,18
	0,9261
	1,0819
	

	4
	ОГБУЗ "Волгореченская городская больница"
	1,01
	1,00
	0,96
	1,0937
	1,0605
	1,0758

	
	ОГБУЗ "Шарьинская окружная больница им. Каверина В.Ф." 
	1,01
	1,00
	0,86
	1,2442
	1,0807
	

	5
	ОГБУЗ "Нейская районная больница" 
	1,04
	1,00
	1,18
	0,8352
	1,0250
	1,0126

	
	ОГБУЗ "Красносельская районная больница"
	0,98
	1,00
	1,07
	0,9564
	1,0029
	

	6
	ОГБУЗ "Костромская областная станция скорой медицинской помощи и медицины катастроф"
	1,01
	1,00
	0,89
	1,0781
	0,9691
	0,9691

	
	ОГБУЗ "Мантуровская окружная больница"
	1,02
	1,00
	1,18
	0,8053
	0,9693
	

	7
	ОГБУЗ "Парфеньевская районная больница" 
	1,01
	1,00
	1,28
	0,7279
	0,9410
	0,9649

	
	ОГБУЗ "Буйская центральная районная больница" 
	1,00
	1,00
	1,00
	0,9690
	0,9690
	

	8
	ОГБУЗ "Кологривская районная больница" 
	1,04
	1,00
	1,38
	0,6140
	0,8812
	0,8423

	
	ОГБУЗ "Вохомская межрайонная больница" 
	1,01
	1,00
	1,28
	0,6415
	0,8293
	

	9
	ОГБУЗ "Кадыйская районная больница" 
	1,01
	1,00
	1,28
	0,5491
	0,7099
	0,6563

	
	ОГБУЗ "Солигаличская районная больница" 
	1,00
	1,00
	1,28
	0,4786
	0,6126
	


Суммы затрат на лабораторные исследования на 2017 год 
для медицинских организаций, оплата первичной медико-санитарной помощи которых осуществляется по подушевому нормативу финансирования на прикрепленное население
(действует с 01.10.2017 г. на основании Дополнительного соглашения № 9 от 10.10.2017 г.)
	№
	Медицинская организация
	Сумма, руб.

	1
	ОГБУЗ "Городская больница г. Костромы"
	43 641 515,67

	2
	ЧУ "Клиника Медекс Кострома"
	7 833 731,34

	3
	ОГБУЗ "Костромская областная детская больница"
	5 997 348,67

	4
	ОГБУЗ "Окружная больница Костромского округа № 1"
	27 246 017,00

	5
	ОГБУЗ "Окружная больница Костромского округа № 2"
	10 305 403,32

	6
	ОГБУЗ "Макарьевская районная больница"
	269 117,34

	7
	ОГБУЗ "Антроповская центральная районная больница"
	13 600,00

	8
	ОГБУЗ "Буйская центральная районная больница"
	213 460,00

	9
	ОГБУЗ "Боговаровская районная больница"
	7 493,33

	10
	ОГБУЗ "Волгореченская городская больница"
	74 973,33

	11
	ОГБУЗ "Галичская окружная больница"
	16 343,33

	12
	ОГБУЗ "Вохомская межрайонная больница"
	40 150,00

	13
	ОГБУЗ "Кадыйская районная больница"
	88 273,33

	14
	ОГБУЗ "Кологривская районная больница"
	34 060,00

	15
	ОГБУЗ "Красносельская районная больница"
	2 998 638,66

	16
	ОГБУЗ "Мантуровская окружная больница"
	62 680,00

	17
	ОГБУЗ "Межевская районная больница"
	23 173,33

	18
	ОГБУЗ "Нерехтская центральная районная больница"
	37 433,33

	19
	ОГБУЗ "Нейская районная больница"
	27 220,00

	20
	ОГБУЗ "Островская районная больница"
	317 083,33

	21
	ОГБУЗ "Павинская районная больница"
	16 340,00

	22
	ОГБУЗ "Парфеньевская районная больница"
	6 813,33

	23
	ОГБУЗ "Поназыревская районная больница"
	16 350,00

	24
	ОГБУЗ "Пыщугская районная больница"
	9 550,00

	25
	ОГБУЗ "Солигаличская районная больница"
	6 803,33

	26
	ОГБУЗ "Сусанинская районная больница"
	130 711,00

	27
	ОГБУЗ "Судиславская районная больница"
	2 499 513,33

	28
	ОГБУЗ "Шарьинская окружная больница им. Каверина В.Ф"
	99 530,00

	29
	ОГБУЗ "Чухломская центральная районная больница"
	3 400,00

	30
	НУЗ "Узловая поликлиника на ст. Буй ОАО "РЖД"
	2 040,00

	31
	НУЗ "Узловая поликлиника на ст. Шарья ОАО "РЖД"
	2 040,00


